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r  e  s  u  m  o
A estenose lombar é uma patologia cada vez mais frequente, que acompanha o aumento da
esperanc¸a média de vida e que comporta custos elevados para a nossa sociedade. Apresenta
inúmeras  causas, entre as quais destacam-se a degenerativa, a neoplásica e a traumática.
A  maioria dos pacientes responde bem à terapêutica conservadora. O tratamento cirúrgico
está  reservado para aqueles doentes que apresentem sintomatologia após a implementac¸ão
de  medidas conservadoras. É apresentado um caso de estenose grave da coluna lombar
em  vários níveis, numa doente do sexo feminino com antecedentes patológicos/cirúrgicos
da  coluna lombar, na qual foram aplicadas duas técnicas distintas de descompressão, no
mesmo  ato cirúrgico.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Lumbar stenosis is an increasingly common pathological condition that is becoming more
frequent  with increasing mean life expectancy, with high costs for society. It has many
causes,  among which degenerative, neoplastic and traumatic causes stand out. Most of the
patients  respond well to conservative therapy. Surgical treatment is reserved for patients
who  present symptoms after implementation of conservative measures. Here, a case of
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDsevere stenosis of the lumbar spine at several levels, in a female patient with pathological
and  surgical antecedents in the lumbar spine, is presented. The patient underwent two
different  decompression techniques within the same operation.
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Figura 1 – RMN  da coluna lombar (corte sagital) em que se406  r e v b r a s o r t o 
Introduc¸ão
A estenose lombar é deﬁnida como a diminuic¸ão  patológica
do  canal vertebral e/ou dos forames intervertebrais, o que leva
à  compressão do saco tecal e/ou das raízes nervosas, e pode
estar  conﬁnada apenas a um segmento (duas vértebras adja-
centes  e o disco intervertebral, facetas articulares e ligamentos
correspondentes) ou, em situac¸ões  mais graves, abranger dois
ou  mais segmentos1 e apresentar várias etiologias.
À  medida que a esperanc¸a  média de vida aumenta, pessoas
mais  idosas apresentam um estilo de vida ativo e, conse-
quentemente, a limitac¸ão  funcional e a dor por causa de uma
patologia  degenerativa da coluna sintomática tornam-se um
fenômeno mais frequente e a estenose lombar é uma  patologia
importante.
As  principais manifestac¸ões  clínicas são a lombalgia, geral-
mente  associada a irradiac¸ão  para os membros  inferiores, e a
claudicac¸ão  neurogênica.
Os  exames radiológicos, notadamente o RX lombar,
a  tomograﬁa computorizada (TC) e a ressonância mag-
nética  (RM), são ferramentas úteis e indispensáveis no
diagnóstico/caracterizac¸ão  da estenose lombar.
A terapêutica continua a ser um desaﬁo clínico, com várias
opc¸ões  disponíveis.
Relato  de  caso
Doente de 53 anos, sexo feminino, etnia branca, observada em
consulta externa de ortopedia por lombalgia em contexto de
carga constante, com irradiac¸ão  para ambos os membros  infe-
riores,  com cerca de dois anos de evoluc¸ão,  em território de L5
e  S1, apesar da terapêutica conservadora – analgesia, Aines,
miorrelaxantes e ﬁsioterapia – instituída pelo médico de famí-
lia.  Refere claudicac¸ão  neurogênica. Sem história prévia de
traumatismo.
Refere  antecedentes pessoais de hérnia discal presente em
dois  segmentos da coluna lombar (L3-L4 e L4-L5) e ter sido
submetida a discectomia lombar clássica.
Ao exame físico apresentava dor à palpac¸ão  das apóﬁses
espinhosas lombares, bem como massas paravertebrais. Sinal
de Lasegue positivo bilateralmente. Exame neurológico revela
pé  pendente à direita.A  RM lombar demonstrou abaulamento do disco interver-
tebral,  hipertroﬁa das facetas articulares e ligamento amarelo
nos  níveis L2-L3, L3-L4, L4-L5 e L5-S1, que condicionam estrei-
tamento  do canal raquidiano, com comprometimento das
Figura 2 – RMN  da coluna lombar (corte axial) em que se veriﬁca 
L5-S1.veriﬁca  estenose lombar L2-S1.
raízes de L4, L5 e S1 (ﬁgs. 1 e 2 A, B). Fez ainda eletromio-
graﬁa dos membros  inferior que revelou radiculopatia severa
L5  e S1.
Foi então estabelecido o diagnóstico de estenose lombar L2-
L3,  L3-L4, L4-L5, L5-S1, associada a déﬁcits neurológicos, e foi
proposto  tratamento cirúrgico. A doente foi submetida a reca-
libragem  lombar L2-L3 e L3-L4 pela técnica de Senegas e L4-L5
e  L5-S1 por laminectomia e ﬁxac¸ão  com parafusos transpedi-
culares e artrodese posterolateral com enxerto ósseo autólogo
(ﬁg.  3).
A  doente apresentou regressão de déﬁcits neurológicos no
pós-operatório. Atualmente é seguida em consulta externa e
encontra-se assintomática.
DiscussãoA estenose lombar apresenta uma  incidência de 1,7%-8% na
populac¸ão  geral e aumenta a partir da quinta década de vida.2
estreitamento do canal raquidiano nos níveis (A) L4-L5 e (B)
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Figura 3 – RX da coluna lombar após a cirurgia com
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Pode ser classiﬁcada de acordo com a etiologia, mas  tam-
ém  com a anatomia. A classiﬁcac¸ão  etiológica divide-se em
stenose  congênita e estenose adquirida/degenerativa. A este-
ose congênita caracteriza-se por um estreitamento do canal
ertebral  idiopático ou secundário a uma  displasia óssea como
condroplasia. A estenose adquirida/degenerativa pode ocor-
er  como resultado de uma  doenc¸a  metabólica (ex: doenc¸a  de
aget),  tumor, infecc¸ão,  alterac¸ões  osteoartrósicas ou instabili-
ade  com ou sem espondilolistese. A classiﬁcac¸ão  anatômica
 usada para identiﬁcar áreas especíﬁcas de estenose e são
teis  como “guias” para a descompressão cirúrgica. Divide-se
m  estenose (1) central, (2) do recesso lateral, (3) foraminal e
4)  extraforaminal.
A  estenose lombar degenerativa dos adultos, presente
este caso clínico, está quase sempre associada a um
umento osteofítico/degenerativo das facetas articulares e
ssas alterac¸ões  têm como causa a instabilidade segmentar.
credita-se que todo esse processo degenerativo tenha início
a  degenerac¸ão  do disco intervertebral, seguida do colapso do
spac¸o discal,3 que condiciona uma  cinética de movimento
normal, com consequente osteoartrose/hipertroﬁa das face-
as  articulares, o que resulta numa diminuic¸ão  da porc¸ão
entral  e intervertebral do canal vertebral. Por causa da perda
e  altura do disco e da hipertroﬁa das facetas articulares,
eriﬁca-se um encurtamento e um espessamento do liga-
ento  amarelo, que também contribui para a diminuic¸ão  do
spac¸o  central do canal vertebral. Em determinados pacientes
inda  se pode veriﬁcar a presenc¸a  de cistos degenerativos na
egião  sinovial das facetas articulares, que causam um efeito
massa”  e contribuem para um maior grau de estenose lombar.A  apresentac¸ão  clínica clássica da estenose lombar
onsiste na claudicac¸ão  neurogênica bilateral, bem como lom-
algia  crônica com irradiac¸ão  para os membros  inferiores,;4 9(4):405–408  407
que  agrava com o ortostatismo prolongado, a atividade física
e  a extensão lombar. Alguns pacientes descrevem melhoria
dos  sintomas quando se sentam e/ou ﬂexionam a coluna
lombar. É necessário distinguir a claudicac¸ão  neurogênica
da claudicac¸ão  vascular. Essa não apresenta agravamento
durante o ortostatismo prolongado e não alivia com a ﬂexão
da  coluna lombar, ao contrário do veriﬁcado na claudicac¸ão
neurogênica. Ao exame objetivo, os pacientes com claudicac¸ão
vascular  geralmente apresentam alterac¸ões  do pulso arterial,
bem  como alterac¸ões  tróﬁcas (pele mais ﬁna, brilhante). O uso
da  prova de esforc¸o  pode ser útil na distinc¸ão  dessas duas
entidades clínicas. Um pequeno numero de pacientes apre-
senta,  associado à claudicac¸ão  neurogênica, priapismo e/ou
disfunc¸ão  esﬁncteriana, o que revela um grau de estenose
lombar mais severo. Alterac¸ões  da sensibilidade dos mem-
bros  inferiores e dos reﬂexos tendinosos também podem estar
presentes.
Existem  diversas patologias que apresentam sintoma-
tologia semelhante e é necessário fazer o diagnóstico
diferencial. É importante excluir tumores (primários, metás-
tases),  doenc¸a  de Paget e infec¸ão,  bursite trocantérica e
coxartrose/gonartrose.4
O diagnóstico de estenose lombar pode ser conﬁrmado com
o  uso de tomograﬁa computorizada (TC) e ressonância magné-
tica  (RM). A TC é o exame que apresenta maior custo-eﬁcácia
e  fornece um detalhe excelente das estruturas ósseas, sobre-
tudo  na região do recesso lateral. A RM proporciona uma  visão
superior  dos tecidos moles, muito útil na avaliac¸ão  de patolo-
gia  do disco intervertebral, e apresenta uma  eﬁcácia superior à
TC e à mielograﬁa.5 A eletromiograﬁa, que testa a velocidade
de  conduc¸ão  nervosa e avalia os potenciais evocados soma-
tosensorais, não faz parte da avaliac¸ão  de rotina da estenose
lombar. É útil para distinguir a radiculopatia por causa da com-
pressão  lombar e da neuropatia diabética que afeta os nervos
periféricos  sensório-motores.
O  tratamento da estenose lombar apresenta duas variantes
principais: o conservador e o cirúrgico.
Os pilares do tratamento conservador são o uso de fár-
macos,  a ﬁsioterapia, o uso de um lombostato e a injec¸ão
epidural de corticosteroides. O uso de anti-inﬂamatórios não
esteroides  proporciona uma  melhoria sintomática, ao dimi-
nuir  a resposta inﬂamatória associada à compressão dos
elementos neurais. A ﬁsioterapia baseia-se em exercícios de
alongamento e fortalecimento de coluna lombar, bem como
exercícios  aeróbicos (bicicleta estática). O uso de lombos-
tato  pode ser útil no alívio dos sintomas, ao diminuir a
lordose  lombar, e apresenta melhores resultados em pacientes
com  espondilolistese.6 A injec¸ão  de corticosteroides no tra-
tamento  de patologia lombar, notadamente estenose lombar,
permanece  controversa.7 Vários estudos feitos até hoje não
conseguiram demonstrar uma  resposta eﬁcaz na resoluc¸ão  da
radiculopatia.7
O tratamento cirúrgico deve ser feito depois da
implementac¸ão  de terapêuticas conservadoras, visto que
a  estenose lombar não é uma  entidade “ameac¸adora”  de vida,
embora  a progressão de déﬁcits neurológicos e a síndrome de
cauda equina sejam indicac¸ões  para descompressão cirúrgica
urgente.  A laminectomia descompressiva padrão envolve a
remoc¸ão  das apóﬁses espinhosas, da lâmina e do ligamento
amarelo nos níveis afetados. Essa abordagem permite a
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visualizac¸ão  direta das raízes nervosas e sua descompressão
ao longo de todo o trajeto. Recentemente assiste-se ao desen-
volvimento  de técnicas cirúrgicas descompressivas menos
invasivas,  que preservam estruturas posteriores ósseas e
ligamentares,  numa tentativa de diminuir a instabilidade
pós-operatória. Essas técnicas incluem laminectomia com
ressecc¸ão  angular da porc¸ão  anterior e lateral da lâmina,
laminotomia unilateral/bilateral seletiva, laminectomia par-
cial e laminoplastia lombar.8–10 Em determinados casos é
possível  aplicar, no mesmo  doente, várias técnicas cirúrgicas
em  diferentes níveis vertebrais e reserva-se a laminectomia
padrão para os níveis que apresentem estenose mais severa.5
Os resultados clínicos da descompressão cirúrgica da este-
nose  lombar são favoráveis,11 com remissão dos sintomas,
embora estudos recentes indiquem que a melhoria clínica
inicial  tende a deteriorar-se com o passar do tempo.12 A
espondilolistese pós-descompressão sem artrodese lombar é
uma das complicac¸ões  mais comuns. Como tal, deve-se fazer
artodese  da coluna lombar com enxerto autólogo e ﬁxac¸ão
com  parafusos transpediculares em todos os pacientes que
apresentem  instabilidade pela ressecc¸ão  das facetas articula-
res  durante a descompressão.13 É obrigatório fazer a artrodese
lombar  em pacientes com estenose lombar e espondilolistese
ou  escoliose degenerativa.13
Com a apresentac¸ão  desse caso clínico pretende-se sali-
entar  o fato de se tratar de uma  doente com antecedentes
patológicos/cirúrgicos da coluna lombar, que apresentava
uma  estenose grave com envolvimento da coluna lombar em
vários níveis, na qual foram aplicadas duas técnicas distintas
de  descompressão no mesmo  ato cirúrgico com bons resulta-
dos.Conﬂitos  de  interesse
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